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Points Forts a comprendre 


• Le lait est une substance specifique d’espece. 

Sa fonction principale est nutritive 

mais il apporte aussi des elements non nutritifs, 
notamment immunologiques, qui sont absents 
des laits maternises. 

• Les contre-indications medicales a l’allaitement 
sont exceptionnelles. De meme, Fabsence 

de lait ou sa secretion en quantites insuffisantes 
(hypogalactie) sont rares ou influencees 
par des facteurs psychologiques. 

• Les complications les plus frequentes 
(engorgement, crevasses et lymphangite) 

ne sont que des incidents relativement mineurs, 
favorises par une technique inadequate 
et qui ne contre-indiquent pas la poursuite 
de l’allaitement. 


E n France, moins de 2 femmes sur 3 optent pour 
F allaitement maternel et la majorite d'entre elles 
passe en quelques semaines a un allaitement arti- 
ficiel ou mixte. Les raisons avancees sont generalement 
un manque de lait, les contraintes de la vie quotidienne 
ou un incident intercurrent. Pourtant, F allaitement 
maternel n’est pas Fapanage desuet des pays du Tiers- 
Monde. En Norvege, 98 % des accouchees optent pour 
F allaitement maternel, 86% des femmes allaitent encore 
a 3 mois et 68 % a 6 mois. 


Physiologie et benefices de l’allaitement 

Structure de la glande mammaire 

L’unite fonctionnelle du sein est F alveole mammaire, 

constitute : 

- d’un epithelium cubique, stimulable par la prolactine, 
qui synthetise les constituants du lait et les secrete 
dans la cavite centrale de F alveole ; 

- et de cellules myo-epitheliales, stimulables par l’ocy- 
tocine, qui entourent F alveole et favorisent F ejection 
du lait dans un canal excreteur. 


Les alveoles sont regroupes en une vingtaine de lobes 
ayant chacun son reseau de canaux collecteurs, termine 
par un canal galactophore qui vehicule le lait jusqu’au 
mamelon. Cependant, cette organisation tissulaire n’est 
complete que pendant F allaitement. Apres la puberte, 
les canaux galactophores sont en place mais le reseau 
des petits canaux collecteurs est peu developpe et les 
futurs alveoles se resument a des bourgeons epitheliaux 
non fonctionnels. 

Pendant la grossesse 

Deux phenomenes achevent le developpement du sein. 

• La mammogenese est un processus de multiplication 
cellulaire qui permet le developpement anatomique du 
tissu glandulaire. Des le debut de la grossesse, Factivite 
mitotique dans les bourgeons epitheliaux et les collecteurs 
distaux augmente : les bourgeons se transforment en 
alveoles, les petits canaux collecteurs s’allongent et se 
ramifient. 

• La lactogenese est un processus de differenciation 
cellulaire des cellules glandulaires qui s’opere surtout 
au 3 e trimestre avec la mise en place des elements cellu- 
laires et enzymatiques necessaires a la synthese des 
constituants du lait. 

Ces phenomenes sont sous la dependance d’un ensemble 
d’hormones maternelles et placentaires : prolactine, 
cestradiol, progesterone, cortisol, insuline, hormone lacto- 
gene placentaire, hormone de croissance placentaire. 
Cependant, la progesterone, dont la secretion en fin de 
grossesse est exclusivement placentaire, exerce aussi un 
effet inhibiteur sur la secretion lactee par freination de la 
secretion de prolactine et par action directe sur le sein. 
Cet effet de la progesterone explique que la lactation ne 
puisse debuter qu’ apres la delivrance. 

Apres I’accouchement 

La chute brutale des taux de progesterone stimule la 
secretion basale de prolactine. La lactation s’installe en 
24 a 48 h: c’est la montee laiteuse. Les seins gonflent, 
deviennent tendus et sensibles, la femme peut avoir une 
febricule passagere a 38 °C. L’entretien de la lactation 
est assure par les tetees grace a un double reflexe neuro- 
hormonal partant des terminaisons nerveuses du mamelon. 
La stimulation du mamelon provoque a chaque tetee un 
double pic secretaire de prolactine qui active la synthese 
et la secretion des constituants du lait (galactopoiese), et 
d’ocytocine qui favorise F ejection du lait en agissant sur 
les cellules myo-epitheliales. Un effet secondaire de cette 
secretion d’ocytocine est un renforcement des contractions 
uterines (les « tranchees ») au decours des tetees. 
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Composition du lait 

Le lait est compose d'eau, de glucides (principalement 
du lactose), d’une grande variete de lipides, de proteines, 
d’oligo-elements et de cellules immunocompetentes: 
lymphocytes, polynucleaires, macrophages. 

• Le lactose, specifique du lait, est constitue par 1’ as- 
semblage de glucose et de galactose. 11 est digere grace a 
une lactase presente dans le tube digestif. Le deficit 
congenital en lactase, exceptionnel, entraine une intole- 
rance au lactose (-> ballonnements, douleurs abdomi- 
nales, diarrhees). 

• La composition proteique amene a distinguer des 
proteines nutritives specifiques, les caseines, et des pro- 
teines non specifiques : lactoferrine, immunoglobulines, 
lysozyme, hormones, facteurs de croissance. 

Le lait a done une double fonction, nutritive et non 
nutritive. En particulier, les cellules immunocompetentes, 
les immunoglobulines et le lysozyme conferent au 
nouveau-ne une immunite passive contre certaines 
infections. Par ailleurs, la composition du lait evolue au 
cours de Fallaitement. Les premiers jours, la secretion 
est peu abondante, pauvre en elements nutritifs mais tres 
riche en immunoglobulines : e’est le colostrum. 

• Le lait de femme differe notamment du lait de vache 
par sa teneur et sa composition en proteines. La teneur 
en proteines est beaucoup plus faible (d’ou sa couleur 
translucide). De plus, les caseines ne represented que 
40 % des proteines, contre 80 % chez la vache. En revanche, 
il est beaucoup plus riche en proteines non nutritives, et 
notamment en lactofenine, immunoglobulines et lysozyme. 
II est done un peu moins energetique mais beaucoup plus 
adapte a la protection d’un nouveau-ne dont le systeme 
immunitaire est plus immature que celui des autres mam- 
miferes. Son seul inconvenient veritable est une pauvrete 
en vitamine D, insuffisante pour prevenir le rachitisme, 
d’ou l’interet d’une supplementation systematique. 

Benefices de I’allaitement maternel 

Dans les pays developpes, Fallaitement maternel a 
3 avantages principaux. 

• II diminue la frequence des infections digestives 
(gastro-enterites) et, peut-etre, ORL (otites) et respiratoires. 

• II est probablement un element tres positif de la 
relation entre la mere et le nouveau-ne. 

• II est nettement plus economique que I’allaitement 
artificiel. 

Dans les pays du Tiers-Monde, Fallaitement maternel 
prolonge a 2 avantages majeurs : 

- il diminue la mortalite infantile par des mecanismes 
multifactoriels : moindre cout, effet immunoprotecteur, 
mais aussi prevention des erreurs nutritionnelles souvent 
associees a Fallaitement artificiel. Il est, pour cette 
raison, fermement encourage par l’Organisation 
mondiale de la sante (OMS) ; 

- il participe a la regulation des naissances puisque 
l'hyperprolactinemie, associee a Fallaitement maternel 
exclusif, a un effet antigonado trope. 


CONDUITE ET ARRET DE L’ ALLAITEMENT 

Contre-indications 

Les contre-indications medicales sont rares : 

- galactosemie congenitale (deficit en lactase) ; 

- seropositivite pour le virus de l’immunodeficience 
humaine (VIH) en Occident (dans le Tiers-Monde, le 
rapport du risque au benefice reste favorable a Fallai- 
tement maternel) ; 

- plus discutables : tuberculose evolutive, psychose, 
prise de medicaments toxiques (antithyroidiens de 
synthese en particulier). 

En revanche, des seins petits, des mamelons ombiliques, 
des antecedents de chirurgie mammaire ne sont pas des 
contre-indications. 

En fait, la principale contre-indication est le non-desir 
d’allaiter qu’il faut savoir respecter: un biberon donne 
avec amour vaut mieux qu’un sein donne avec reticence. 

Conduite de rallaitement 

L’ allaitement n’est pas une science et les conseils sont 
question de bon sens : 

- mise au sein immediate, en salle de travail : le colostrum 
est tres riche en immunoglobulines et la tetee favorise 
la montee laiteuse ; 

- allaitement souple (avec horaires libres) qui se juge 
plus sur le regard et le comportement de F enfant que 
sur la courbe de poids. Il faut en general une tetee 
toutes les 2 a 3 h au debut. Leur espacement progressif 
est guide par le nouveau-ne ; 

- pendant les tetees : installation confortable, la bouche 
du nouveau-ne doit prendre largement l’areole et non 
le seul mamelon ; donner les 2 seins a chaque tetee ; 

- hygiene de vie : boissons abondantes, alimentation 
riche en proteines et en calcium, prohiber tabac, 
alcool et excitants (cafe et the), lavage quotidien des 
seins a l’eau et au savon, proteger les mamelons avec 
une compresse seche pour eviter la maceration. 

Inhibition ou arret de rallaitement 

L’ arret tardif ne necessite aucun support medical. En 
effet, la secretion basale de prolactine diminue progres- 
sivement pour ne laisser que des pics secretaires induits 
par les tetees. Il suffit d’espacer le rythme de celles-ci en 
passant par une phase d' allaitement mixte. Au contraire, 
l’inhibition de Fallaitement, ou un arret precoce, neces- 
sitent des moyens medicaux puisque la secretion basale 
de prolactine est elevee. 

On utilise un agoniste dopaminergique qui inhibe la 
secretion de prolactine : bromocriptine (Parlodel, 
Bromo-kin) ou lisuride (Arolac). La posologie habituelle 
est de 2 comprimes par jour pendant 2 a 3 semaines 
apres un debut progressif. La bromocriptine est plus 
efficace mais elle a des effets secondaires plus impor- 
tants : nausees, vertiges, parfois hypotension orthosta- 
tique. La principale contre-indication est F hypertension 
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arterielle severe. Dans cette hypothese, force est de 
recourir a des petits moyens : bandage mammaire, limi- 
tation des apports hydriques . . . 


Complications de l’allaitement 

Engorgement mammaire 

II peut etre uni- ou bilateral. La forme bilaterale, 
contemporaine de la montee laiteuse, est la consequence 
d’un asynchronisme entre la lactogenese, deja opera- 
tionnelle, et les mecanismes d’ejection du lait, encore 
inefficaces. L’ engorgement regresse habituellement en 
2 ou 3 j . 

• Diagnostic : les 2 seins sont durs, tendus, tres doulou- 
reux. II s’y associe souvent une fievre moderee a 38 °C. 

• Conduite a tenir : on peut proposer : 

- douches chaudes sur les seins ; 

- massage circulaire des seins avant les tetees ; 

- pansements antiphlogistiques (type Osmogel) ; 

- eventuellement, et de fa£on ponctuelle, injection 
intramusculaire de 2 unites d'ocytocine (Syntocinon) 
20 min avant la tetee pour favoriser rejection du lait. 

II est important de rassurer la femme. 

Crevasse 

Elle est souvent favorisee par une technique d’allaite- 
ment inadequate. Negligee, elle peut etre a l’origine 
d’un engorgement unilateral, puis d’une lymphangite. 

• Diagnostic : 

- douleurs unilaterales, centrees sur le mamelon, 
rendant la tetee tres douloureuse ; 

- absence de fievre ; 

- a l'examen: erosion superficielle a l’inspection du 
mamelon. 


• Traitement : 

- nettoyage et sechage du mamelon apres chaque tetee ; 

- application de cremes grasses et (ou) cicatrisantes ; 

- re-expliquer les modalites techniques de l’allaitement. 

Lymphangite mammaire 

• Diagnostic : 

- complication precoce, souvent 5 a 10 j apres l’accou- 
chement ; 

- debut brutal, d’un jour a 1’ autre : fievre a 39-40 °C, 
frissons, douleurs mammaires unilaterales; 

- a l'examen: placard rouge, chaud, douloureux de la 
face externe du sein avec trainee rosatre vers l’aisselle 
et adenopathie axillaire douloureuse ; le lait recueilli 
sur un coton est propre, sans trace de pus. Rechercher 
une crevasse qui peut etre un facteur favorisant. 

• Evolution : regression en 24 a 48 h si correctement 
traitee ; mais possibility d’ evolution vers une galacto- 
phorite si guerison incomplete. 

• Traitement : 

- suspension temporaire de l’allaitement avec le sein 
douloureux. Mais le lait doit etre tire et jete pour bien 
vider le sein (location d’un tire-lait). L’allaitement 
avec 1’ autre sein est poursuivi ; 

- aspirine ou anti-inflammatoires non steroidiens ; 

- pansements antiphlogistiques (type Osmogel). 

L’ antibiotherapie est controversee. En principe inutile, 
elle est prescrite par certains pour enrayer une evolution 
vers la galactophorite. C’est une antibiotherapie per os 
active sur le staphylocoque et compatible avec l’allaitement, 
type penicillines M (Bristopen, Orbenine), pendant 7 j. 

Galactophorite 

C’est une infection des canaux galactophores, le plus 
souvent par un staphylocoque. Le risque est 1’evolution 
vers un abces mammaire. 


Tableau 


Principales complications de I’allaitement 



Engorgement 

Lymphangite 

Galactophorite 

Debut 

precoce (montee laiteuse) 

brutal 

tardif et progressif 

Douleurs 

bilaterales 

unilaterales 

unilaterales 

Fievre 

=£38°C 

39 a 40°C 

38 a 38,5 °C 

Infection du lait 

non 

non 

oui (signe de Budin) 

Traitement 

massages 

aspirine ou AINS 

antibiotiques 


antiphlogistiques 

antiphlogistiques 



+ Ocytocine 

± antibiotiques 


Allaitement 

poursuite 

Suspension temporaire 

arret 
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• Diagnostic : 

- accident plus tardif, au moins 15 j apres F accouchement ; 

- debut progressif, sur plusieurs jours ; 

- fievre moderee a 38 a 38,5 °C ; 

- douleurs de Fensemble du sein, qui est plus ferme que 
F autre ; 

- signe de Budin : le lait recueilli sur un coton est 
melange a du pus. 

• Traitement : 

- antibiotherapie per os active sur le staphylocoque, 
type penicillines M (Bristopen, Orbenine), pendant 8 j ; 

- suspension de Fallaitement jusqu’a la guerison clinique, 
le lait etant tire et jete. En pratique, c’est souvent 
Foccasion d’un arret definitif. 

Abces du sein 

II complique une galactophorite insuffisamment traitee. 

• Diagnostic: 

- fievre progressivement croissante, atteignant 39 a 40 
°C, parfois oscillante ; 

- majoration des douleurs mammaires ; 

- le sein est volumineux, rouge, tendu, tres douloureux. 

Dans ce contexte, la palpation d’une tumefaction fluc- 

tuante est souvent difficile. En cas de doute, s’ aider 

d’une echographie mammaire. 

• Traitement : 

- hospitalisation, bilan preoperatoire, consultation 
d’anesthesie ; 

- le traitement est chirurgical : incision-drainage ; 

- F antibiotherapie n’est qu’un traitement adjuvant ; 

- Fallaitement doit etre arrete. ■ 


Points Forts a retenir 


• Les complications sont favorisees 

par une technique d’allaitement incorrecte. 

• L’engorgement est precoce et bilateral. 

Ce n’est pas une complication infectieuse. 

• La lymphangite donne une fievre brutale et elevee. 
Elle ne contre-indique pas Fallaitement. 

• La galactophorite a un debut tardif et progressif. 
Elle justifie F arret de Fallaitement. 

• Le signe de Budin aide au diagnostic differentiel 
entre lymphangite et galactophorite. 

• L’ abces du sein, tardif, impose une incision 
drainage. 

• Le traitement incorrect des complications 
mineures favorise la survenue de complications 
plus serieuses (sequence crevasse, engorgement, 
lymphangite, galactophorite, abces). 


- - Pour en savoir plus — 
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Houdebine LM. Biologie de la lactation. Encycl Med Chir (Elsevier, 
Paris), Gynecologie Obstetrique, 5-008-A-30, 1 997, 1 5 p. 


2272 


LA REVUE DU PRATICI EN 2002, 52 



